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CERTIFICACION MEDICA 2021 
 

Por la presente hago constar que he examinado dentro de los últimos treinta (30) 
días a las personas cuyos nombres y apellidos aparecen sobre mi firma y los he 
encontrado en buenas condiciones físicas para jugar béisbol juvenil en el equipo 
__________________________ durante el Torneo 2021 de la COLICEBA.   
 
Certifico, además que ninguno de ellos padece de epilepsia, vértigos o 
enfermedades similares.  
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